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Whniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem

Nalezy zapoznac¢ sie z instrukcjami (CFWB-012A) i z listg kontrolng dokumentu (CFWB-012B) w celu uzyskania pomocy podczas wypetniania oraz w celu uzyskania informacji na temat wymaganych dokumentéw.

UWAGA: Ten wniosek stuzy jedynie do ubiegania sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 2 lub 3* (w przypadku rodzin, ktére nie otrzymujg pomocy pienieznej). Aby ztozy¢ wniosek o pomoc pieniezng (Cash Assistance, CA) lub
inne $wiadczenia, w tym o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 1 (dla rodzin otrzymujgcych pomoc pieniezng), nalezy skorzysta¢ z New York State Application for Certain Benefits and Services (LDSS-2921).

Uwaga: Aby wniosek zostat uznany za kompletny, nalezy wypetni¢ wszystkie sekcje, chyba ze Nastepujacy wnioskodawcy moga kwalifikowa¢ sie do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem bez wzgledu na dochody i nie musza wypetnia¢ tego wniosku:
sekcja jest okreslona jako opcjonalna. Jesli nie wszystkie wymagane sekcje tego formularza Rodzice zastepczy, ktorzy potrzebuja pomocy w opiece nad dzieckiem, aby moc pracowac i ubiegaja sie tylko o pomoc dla przybranego dziecka (dzieci).
zostang wypetnione, pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem moze nie zosta¢ przyznana. Rodziny korzystajace z ustug ochronnych lub prewencyjnych.
Szczegotowe informacje zamieszczono w instrukcji aplikacji (CFWB-012A) O Nowy O Zmiana/ponowna certyfikacja O Otworz ponownie

OFFICE USE ONLY Case #: Application Date:

Nazwisko (w nawiasach nalezy poda¢ wszystkie aliasy lub nazwiska panienskie): Imie: M.1. (inicjat drugiego imienia): Stan cywilny:

Adres zamieszkania: Numer mieszkania: Miejscowos¢/Okreg: Stan: Kod pocztowy:

Czy jest to adres tymczasowy? O Tak O Nie Jesli tak, to czy rodzina mieszka obecnie w (prosze zaznaczy¢ jedng pozycje): O Schronisku dla bezdomnych OWraz zinng rodzing O W hotelu/motelu OW samochodzie/autobusie/pociggu

O W parku/na kempingu O Inne
Nr telefonu (stuzbowy): Telefon (domowy): Telefon (komérkowy lub inny): E-mail:

Czy otrzymuje Pan/i pomoc pieniezng (CA)? O Tak O Nie Numer pomocy pieniezne;j: Jaki jest Pana/Pani gtéwny jezyk? O Angielski O Hiszpanski O Inny
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Jaki jest Pana/Pani preferowanyjezyk?o Angielski O Hiszpanski O Inny

Prosze wymieni¢ wszystkie dzieci w gospodarstwie domowym wymagajgce opieki. (Tylko dzieci wymagajace opieki)

= M.1. Czy oboje Pochodzenie Rasa** Numer Czy dziecko jest obywatelem
2 . i (inicjat  Pokrewienstwo/ Data . rodzice dziecka etniczne (patrz ubezpieczenia Czy dziecko jest Stanéw Zjednoczonych/narodowosci
a2 Nazwisko, imie X . . Pteé . . . . . . L L . . .
) drugiego relacja urodzenia mieszkaja hiszpanskie lub legenda spotecznego niepetnosprawne? amerykanskiej lub osobg o odpowiednim
§ imienia) w domu? latynoskie** ponizej) (opcjonalnie) statusie imigracyjnym?
% 1.
(3]
R 2.
g g
E b 3.
k3 4.
N
A 5,
2
[T) 6.
(]
g 7.
8.
* Kategoria 1: Rodziny kwalifikujace sie do uzyskania gwarancji na opieke nad dzieckiem — ubiegajace ** Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym i rasie jest dobrowolne Kody przynaleznosci rasowej:
sie 0 lub otrzymujace pomoc pienigzna (CA) lub otrzymujace pomoc w zakresie opieki nad i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad Al Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny mieszkaniec /
dzieckiem (Child Care Assistance, CCA) zamiast pomocy pienieznej (CA) lub otrzymujace dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej agencii. rdzenna mieszkanka Alaski
przejéciowa opieke nad dzieckiem AS Azjat(k)a
Kategoria 2: Rodziny kwalifikujace sie, gdy dostepne sg fundusze BL Rasa czarna/afroamerykanska
Kategoria 3: Rodziny kwalifikujace sie, gdy dostepne sg fundusze, a ACS uwzglednit je w swoim planie HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku
ustug dla dzieci i rodzin (Child and Family Services Plan) WH Rasa biata
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Nalezy wymieni¢ wszystkich innych cztonkéw w catym gospodarstwie domowym (niewymienionych w sekcji 2A), w tym dzieci ponizej 18 roku zycia, ktére nie wymagajg opieki. Prosze najpierw wymieni¢ siebie, a nastepnie wszystkie osoby,
ktore z Panem/Panig mieszkajg.

W przypadku dodatkowych cztonkéw rodziny prosze zataczyé
osobny arkusz. Nalezy zataczy¢ informacje dotyczace kazdego
wspdtmatzonka, rodzica lub opiekuna dzieci ubiegajacych sie
o opieke, ktory mieszka w domu.

Pochodzenie Numer
Pokrewienstwo/ Data . etniczne

M.1. (inicjat Rasa** (patrz

Nazwisko, imie (w nawiasach nalezy podac wszystkie aliasy lub nazwiska panieriskie) c_iru.gle.go relacja urodzenia Pte¢ RisZaRaNISIlD /egendg z
imienia) prawej)

ubezpieczenia
spotecznego

. latynoskie** (opcjonalnie)
E 1. Whioskodawca Kody przynalezno$ci rasowej:
m g Al Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub
ﬁ ; 2. rdzenny mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski
g3 K AS Azjat(k)a
o .
- N . BL Rasa czarna/afroamerykanska
S : HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku
R 5. WH Rasa biata
6.
7. OFFICE USE ONLY Family Size:
8.
Jaki jest powdd ztozenia wniosku o pomoc Czy rodzic aktualnie petni stuzbe (w petnym wymiarze godzin) w wojsku USA?  Czy wnioskodawca otrzymuje i/lub sktada wniosek o opieke nad dzieckiem za posrednictwem innego wniosku?
E‘ w zakresie opieki nad dzieckiem? O Tak O Nie Jesli tak, prosze wskazac agencje:
-§ Zatrudnienie O Wydziat Edukacji (Department of Education, DOE)
= i i X i Czy rodzic jest obecnie cztonkiem Gwardii Narodowej lub Jednostki
3 O Szkolenie zawodowe/dziatalnos¢ edukacyjna Re)z/erwy V\J/ojskowej’7 ) O Administracja Wydziatu Zasobéw Ludzkich (Human Resources Administration, HRA)
N Otrzymywanie pomocy dla ofiar przemocy domowe;j '
'E O (Don)’:es};ic Violgnce Sgrvices) P y ) O Tak O Nie O Wydziat ds. Mtodziezy i Rozwoju Spotecznosci (Department of Youth and Community Development, DYCD)
o)
[ i i &6 Wydziat Ustug dla Oséb Bezdomnych (U.S. Department of Homeland Security, DHS
g O Poszukiwanie pracy O Bezdomnos¢ Czy istnieje rodzic, ktory nie sprawuje opieki nad dzieckiem? O yes ua z yeh ( P arty )
g O Udziat w zatwierdzonym programie leczenia OTak O Nie O Konsorcjum Edukacji Pracownikéw (Consortium for Worker Education, CWE)
naduzywania srodkow odurzajacych (O Administracja ustug dla dzieci, ACS
E Nazwa pracodawcy wnioskodawcy: Tel. Adres: Miejscowos$¢/Okreg: Stan: Kod pocztowy:
V2]
-2 Data rozpoczecia zatrudnienia: Czy pracuje Pan/i na zmiane rotacyjng? O Tak O Nie  Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie
@ Z Jesli wnioskodawca ma drugq prace
_5 § Nazwa pracodawcy wnioskodawcy: Tel.: Adres: Miejscowos$¢/Okreg: Stan: Kod pocztowy:
[=
'g §_ Data rozpoczecia zatrudnienia: Czy pracuje Pan/i na zmiane rotacyjng? O Tak O Nie  Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie
‘(-U. -’
N @
< -:’—’- Drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w gospodarstwie domowym
% g Nazwa pracodawcy wnioskodawcy: Tel.: Adres: Miejscowos$¢/Okreg: Stan: Kod pocztowy:
5 -§ Data rozpoczecia zatrudnienia: Czy pracuje Pan/i na zmiane rotacyjng? O Tak O Nie  Czy praca wymaga nadgodzin? O Tak O Nie
=0 Jesli drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w gospodarstwie domowym ma drugq prace
Bl Nazwa pracodawcy wnioskodawcy: Tel.: Adres: Miejscowo$¢/Okreg: Stan: Kod pocztowy:
‘0
W Data rozpoczecia zatrudnienia: Czy pracuje Pan/i na zmiane rotacyjng? O 1ak O Nie Czy praca wymaga nadgodzin? O 1ak O Nie
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Informacje o dochodach

Children

Typowy harmonogram pracy/aktywnosci (tj. dziatalno$¢ edukacyjna/zawodowa)

Niedziela Poniedziatek Wtorek Sroda Czwartek Piatek Sobota

od do od do od do od do od do od do od do

Prosze wypetni¢ ponizszy harmonogram tylko wtedy, gdy rodzic ma drugg zmiane, prace lub zajecia

Niedziela Poniedziatlek Wtorek Czwartek Pigtek

od do od do od do od do od do od do od do

Typowy harmonogram pracy/zaje¢ drugiego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym

Sroda

Niedziela Poniedziatek Wtorek Czwartek Piatek Sobota

od do od do od do od do od do od do od do

Prosze wypetni¢ ponizszy harmonogram tylko wtedy, gdy drugi rodzic, opiekun lub przybrany rodzic w
gospodarstwie domowym ma drugg zmiane, prace lub zajecia
Poniedziatek Wtorek

Niedziela Czwartek

Pigtek

od do od do od do od do od do od do od do

Czas podrézy Dowdz: Czas podrézy od dostawcy opieki nad dzieckiem do pracy/na zajecia?

Prosze zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozyciji: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzine

Odbidr: Czas przejazdu z miejsca pracy/zaje¢ do dostawcy opieki nad dzieckiem?

Prosze zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozycji: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzine

Matzonek/Drugi rodzic: Czas podrézy od dostawcy opieki nad dzieckiem do pracy/na zajecia?

Prosze zaznaczy¢ jedng z ponizszych pozycji: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzine

Odbiodr: Czas przejazdu z miejsca pracy/zaje¢ do dostawcy opieki nad dzieckiem?

Prosze zaznaczy¢ jedna z ponizszych pozyciji: O 15 minut O 30 minut O 45 minut O 1 godzina O Wiecej niz 1 godzina. Czas podrozy, jesli wynosi ona ponad 1 godzine

O Nie
O Nie
O nNie

Transport publiczny? O Tak O Nie

Transport publiczny? O Tak
Transport publiczny? O Tak

Transport publiczny? O Tak

Prosze wskazac, czy Pan/i lub ktokolwiek, kto z Panem/Panig aplikuje, otrzymuje pienigdze z nastepujacych zrodet. W celu uzyskania wymaganej dokumentacji nalezy sprawdzic listg kontrolng (CFWB-012B).
NALEZY PISAC DRUKOWANYMI LITERAMI

OFFICE USE ONLY

Monthly
Calculations

Jak czesto? (co
tydzien, co dwa tygodnie,
co miesiac itp.?)

Kwota
brutto

Type of

Tak/Ni i
ak/Nie Documentation

Kto jest beneficjentem?

Wynagrodzenie wnioskodawcy/wyptata, w tym nadgodziny, prowizje, programy szkoleniowe, napiwki uUsD Whioskodawca

Wynagrodzenie /wyptata drugiego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, w tym uUsD

nadgodziny, prowizje, programy szkoleniowe, napiwki

Dochdéd netto z samozatrudnienia uUsD

Ptatnosci ze Swiadczen alimentacyjnych (otrzymane) uUsD

Alimenty/Alimenty dla wspotmatzonka (otrzymane) uUsD

Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia od bezrobocia, odszkodowania pracownicze uUsD

Swiadczenia z tytutu ubezpieczenia spotecznego, w tym dodatkowy dochdd bezpieczenstwa (Supplemental Security uUsSD

Ipcome, SSI)

Swiadczenia dla niepetnosprawnych (stan Nowy Jork, programy na rzecz weterandéw (Veterans Affairs, VA), prywatne) uUsD

Dochéd z wynajmu/lokatora/podnajemcy (otrzymany) uUsD

Dywidendy/odsetki — akcje, obligacje, oszczednosci uUsD

Emerytury/renty/$wiadczenia annuitetowe uUsSD

Pomoc pienigzna (CA), Swiadczenia zabezpieczajgce uUsD

Inna odpowiedz (prosze okresli¢) uUsD
Catkowity dochéd | USD  0-00
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Jesli zakwalifikuje sie Pan/i do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/i mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem

P W osrodku lub w domu. Jesli wybierze Pan/i dostawce, ktory nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zostac zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosze podac¢ nazwiska i adresy wybranych przez siebie
: ‘;’ dostawcow. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegdlni¢ dodatkowe opcje.
PRl Imic i nazwisko: Numer programu (jesli dotyczy): Imie i nazwisko: Numer programu(jesi dotyczy): Imig i nazwisko: Numer programu(jesi dotyczy)
®a Adres: Adres: Adres:
1. Rozumiem, ze informacje zawarte w niniejszym formularzu zostang wykorzystane 4. Zawiadczam, ze dzieci wskazane jako wymagajace opieki sg obywatelami Stanéw Zjednoczonych 6. Prawo federalne i stanowe przewiduje kary grzywny, pozbawienia wolnoci lub obie kary, jesli
do ustalenia, czy ja lub moja rodzina kwalifikujemy sie do otrzymania ustug/ (USA), rdzennymi Amerykanami lub osobami o odpowiednim statusie imigracyjnym. whnioskujacy poda niezgodne z prawda informacje przy sktadaniu wniosku 0 pomoc w zakresie opieki
dofinansowania. Rozumiem, ze podpisujac niniejszy formularz zgtoszeniowy, Rozumiem, ze w stosownych przypadkach te informacje o dzieciach moga zosta¢ przekazane do nad dzieckiem lub gdy wnioskujacy zostanie zapytany o kwalifikowalnos¢, lub jesli za jego sprawa kto$
wyrazam zgode na petng wspotprace w ramach wszelkich dochodzen w celu Urzedu Imigracyjnego i Naturalizacyjnego (Immigration and Naturalization Service, INS) inny powie nieprawde o wniosku lub kwalifikalnosci. Kary maja réwniez zastosowanie w przypadku
weryfikacji lub potwierdzenia podanych przeze mnie informacji lub wszelkich innych w celu weryfikacji statusu imigracyjnego. Ponadto rozumiem, ze wykorzystanie lub ujawnienie zatajenia lub nieujawnienia faktéw dotyczacych poczatkowej lub dalszej kwalifikalnosci do otrzymywania
dochodzen zwigzanych z moim wnioskiem o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem. tych informacii o dzieciach jest ograniczone do oséb i organizacji bezposrednio zwigzanych pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem lub w przypadku zatajenia lub nieujawnienia faktow, ktore
W razie potrzeby dostarcze dodatkowe informacje. z weryfikacja statusu imigracyjnego oraz administrowaniem lub egzekwowaniem przepisow mogtyby wptyna¢ na prawo osoby, na ktdrej rzecz wnioskujacy wystepuje z wnioskiem o otrzymanie lub
2. Numery ubezpieczenia spotecznego, jesli zostaty podane, moga by¢ uzywane programu pomocy opieki nad dzieckiem. dalsze otrzymywanie pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem. Je$li wnioskujacy jest upowaznionym
przez agencje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania powielaniu ustug, 5. Rozumiem, Ze ten wniosek ma zastosowanie tylko w wyrazonym celu pomocy w opiece nad przedstawicielem sktadajacym wniosek w imieniu kogo$ innego, pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem
oszustwom i zgtaszaniu informacji na szczeblu federalnym. dzieckiem. Aby uzyskac¢ inne wsparcie, takie jak program dodatkowej pomocy zywno$ciowe;] nalezy wykorzystac na rzecz danej osoby, a nie na siebie. Uzyskanie pomocy w zakresie opieki nad
3. Wyrazam zgode na natychmiastowe poinformowanie agencji o wszelkich zmianach (Supplemental Nutrition Assistance Program, SNAP), Medicaid, pomoc finansowg (CA) lub dzieckiem poprzez ukrywanie informacji lub podawanie fatszywych informacji jest niezgodne z prawem.
K moich potrzeb, dochodéw, adresu, warunkéw mieszkaniowych, sktadu gospodarstwa inne ustugi, wymagane sg dodatkowe wnioski. Niemniej jednak niniejszy wniosek i wszelkie 7. ZaSwiadczam, ze zasoby mojej rodziny nie przekraczaja 1 000 000,00 USD.
) S domowego lub adresu, pod ktdrym $wiadczona jest opieka, osoby zapewniajacej informacje uzyskane w ramach dochodzenia dotyczacego niniejszego wniosku moga zosta¢
% g opieke nad dzieckiem, optaty dostawcy i/lub godzin, w ktdrych potrzebna jest opieka udostepnione dowolnej instytucji miejskiej, stanowej lub federalnej, do ktérej wnioskodawca
x _g nad dzieckiem. wystepuje/wystapit o pomoc lub $wiadczenia.
* ¥4 Wydziat ds. Dzieci NYC (New York City Administration for Children's Services, ACS) wyznaje zasadeg oraz podjat zobowigzanie niedyskryminowania ze wzgledu na rase, wyznanie, wiek, kolor skory, pte¢, religie, pochodzenie narodowe, status
o

cudzoziemca lub obywatelstwo, niepetnosprawnos¢ fizyczng lub umystowa, ptec, tozsamosc¢ piciowa, orientacje seksualng, cigze, stan cywilny lub partnerski.

Informacje na temat swoich praw i obowigzkéw mozna uzyska¢ pod adresem http://otda.ny.gov/programs/applications/4148A.pdf
Jesli nie ma Pan/i dostepu do Internetu, mozna zadzwoni¢ do Wydziatu ds. Dzieci NYC (NYC Administration for Children’s Services, ACS) pod numer (212) 835-7610, aby zamoéwic¢ fizyczne kopie nastepujacych broszur.
LDSS-4148A: Co nalezy wiedzie¢ o swoich prawach i odpowiedzialnosci; LDSS-4148B: Co nalezy wiedzie¢ o programach ustug spotecznych; LDSS-4148C: Co nalezy wiedzie¢ w nagtych wypadkach

Oswiadczenie: Przysiegam i/lub o$wiadczam pod grozba kary za krzywoprzysiestwo, ze informacje podane przeze mnie NYC ACS odnosnie do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem, sg poprawne. Przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am) uwagi
zaréwno powyzej, jak i w zatgczniku. Rozumiem i akceptuje wymienione powyzej o$wiadczenia.

Jesli w gospodarstwie domowym jest dwoje rodzicéw/opiekundw, wymagane sg podpisy obojga z nich.

Podpis rodzica/opiekuna: Podpis rodzica/opiekuna: Podpis rodzica/opiekuna:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data: Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data: Imie i nazwisko (drukowanymi literami): Data:

Authorized Davs and Hours of Care: Authorized Days and Hours of Care for Second Shift/Work/Activity Schedule
Y : (Complete only if parent provides second shift/work/activity schedule in Section 5)

unda onda uesda ednesda ursda rida aturda unda onda uesda ednesda ursda rida aturda
Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday S day Sunday Monday Tuesday Wednesday Thursday Friday S day

from to from to from to from to from to from to from to from to from to from to from to from to from to from to

Section 9
Office Only

Eligibility determined and approved by (print and initial): Date:
Length of Eligibility from to Codes: RFC: PR: FS:
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Dodatkowe dzieci (jesli dotyczy)

Nalezy wymieni¢ wszystkich innych cztonkéw w catym gospodarstwie domowym (niewymienionych w sekcji 2A), w tym dzieci ponizej 18 roku zycia, ktére nie wymagajg opieki. Prosze najpierw wymieni¢ siebie, a nastepnie wszystkie osoby,
ktére z Panem/Panig mieszkaja.

W przypadku dodatkowych cztonkéw rodziny prosze zataczyé
osobny arkusz. Nalezy zataczy¢ informacje dotyczace kazdego

Pochodzenie " Numer
Rasa** (patrz

M.L. (inicjat

Pokrewienstwo/ Data etniczne ubezpieczenia

Nazwisko, imie (w nawiasach nalezy podac wszystkie aliasy lub nazwiska panieriskie) c_lru.gle.go relacja urodzenia Pte¢ hiszpanskie lub /egendq z spofecznego wqulmalzopka, rodzma lub opiekuna dzieci ubiegajacych sie
imienia) o prawej) ; ) o opieke, ktory mieszka w domu.
latynoskie* (opcjonalnie)
9. Kody przynaleznosci rasowej:
Al Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub
10. rdzenny mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski
1. AS Azjat(k)a
12 BL Rasa czarnalafroamerykanska
- HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku
13. WH Rasa biata
14
ot K3 OFFICE USE ONLY Family Size:
[ I
A 16.
Q3
E S Ky
= 18
5
19
20
21
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Sekcja 2
Dziecko (dzieci) wymagajace opieki

Children

Dodatkowi cztonkowie rodziny (jesli dotyczy)

Prosze wymieni¢ wszystkie dzieci w gospodarstwie domowym wymagajgce opieki. (Tylko dzieci wymagajace opieki)

M.1.

Nazwisko, imie (inicjat  Pokrewienstwo/

drugiego relacja
imienia)

9.

Czy oboje Pochodzenie Rasa**

rodzice dziecka etniczne (patrz ubezpieczenia
mieszkaja hiszpanskie lub legenda spotecznego

w domu? latynoskie** ponizej)

Czy dziecko jest obywatelem

Czy dziecko jest Stanéw Zjednoczonych/narodowosci
niepetnosprawne? amerykanskiej lub osoba o odpowiednim

statusie imigracyjnym?

10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

* Kategoria 1: Rodziny kwalifikujace sie do uzyskania gwarancji na opieke nad dzieckiem — ubiegajace
sie o lub otrzymujace pomoc pienigzna (CA) lub otrzymujace pomoc w zakresie opieki nad
dzieckiem (Child Care Assistance, CCA) zamiast pomocy pienieznej (CA) lub otrzymujace
przej$ciowa opieke nad dzieckiem

Kategoria 2: Rodziny kwalifikujace sie, gdy dostepne sa fundusze
Kategoria 3: Rodziny kwalifikujace sie, gdy dostepne sg fundusze, a ACS uwzglednit je w swoim planie
ustug dla dzieci i rodzin (Child and Family Services Plan)

** Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym i rasie jest dobrowolne
i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad
dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej agencii.

6z7

Kody przynaleznosci rasowej:

Al

AS
BL
HP
WH

Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny mieszkaniec /
rdzenna mieszkanka Alaski

Azjat(k)a

Rasa czarnalafroamerykanska

Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku

Rasa biata
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Children

Dodatkowi dostawcy (jesli dotyczy)

Jesli zakwalifikuje sie Pan/i do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/i mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem

P w osrodku lub w domu. Jesli wybierze Pan/i dostawce, ktéry nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zostac zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosze podac nazwiska i adresy wybranych przez siebie
_: ‘;’ dostawcow. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegdlni¢ dodatkowe opcije.
% ‘3 Imie i nazwisko: Numer programu (jesli dotyczy); Imie i nazwisko: Numer programuyjesli dotyczy). Imie i nazwisko: Numer programu(jesli dotyczy):
& 9

a Adres: Adres: Adres:

Jesli zakwalifikuje sie Pan/i do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/i mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem

S w osrodku lub w domu. Jesli wybierze Pan/i dostawce, ktéry nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zostac zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosze podac nazwiska i adresy wybranych przez siebie
_: ‘;’ dostawcow. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegolni¢ dodatkowe opcije.
% ‘3 Imie i nazwisko: Numer programu (jesli dotyczy); Imie i nazwisko: Numer programuyjesli dotyczy). Imie i nazwisko: Numer programu(jesli dotyczy):
& 9

a Adres: Adres: Adres:

Jesli zakwalifikuje sie Pan/i do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na rzecz opieki nad dzie¢mi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/i mozliwo$¢ wyboru: opieke nad dzieckiem

P W osrodku lub w domu. Jesli wybierze Pan/i dostawce, ktdry nie jest licencjonowany lub zarejestrowany, dostawca musi zosta¢ zarejestrowany jako dostawca prawnie wytgczony. Ponizej prosze podac¢ nazwiska i adresy wybranych przez siebie
_: g dostawcow. Na zatgczonym arkuszu mozna wyszczegdlni¢ dodatkowe opcje.
% “g Imie i nazwisko: Numer programu (jesli dotyczy). Imie i nazwisko: Numer programu(jesli dotyczy). Imie i nazwisko: Numer programu(jesli dotyczy).
(7}

a Adres: Adres: Adres:

Noty o dochodach

7z7
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Wydziat ds. Dobrobytu Dziecka i Rodziny
Instrukcje dotyczace wypetniania wniosku o pomoc
w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 2 lub 3*

Dostepnos¢ pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem zalezy od finansowania
przyznanego w ramach Dotacji na rzecz opieki nad dzie¢mi (Child Care Block Grant).
Jesli nie ma dostepnych funduszy, Pana/Pani dziecko (dzieci) moze (mogg) zostac
umieszczone na lidcie oczekujgcych.

Drodzy Rodzice/Opiekunowie,

TEN WNIOSEK SLUZY JEDYNIE DO UBIEGANIA SIE O POMOC W ZAKRESIE OPIEKI NAD DZIECKIEM JAKO RODZINA
KATEGORII 2 LUB 3

Jesli sktada Pan/i wniosek jedynie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 2 lub 3* (w przypadku rodzin, ktére nie
otrzymujg pomocy pienieznej), moze Pan/i skorzysta¢ z krétszego wniosku. Jesli chciat(a)by Pan/i ztozy¢ wniosek o inne
Swiadczenia, takie jak pomoc pieniezna (Cash Assistance, CA), program dodatkowej pomocy zywnosciowej (Supplemental Nutrition
Assistance Program, SNAP) - kartki zywnosciowe, program pomocy w zakresie optacania kosztow energii i ogrzewania (Home
Energy Assistance Program, HEAP), Medicaid lub inne ustugi, w tym w zakresie opieki nad dzieckiem kategorii 1 (dla rodzin
otrzymujgcych pomoc pieniezng), nalezy wypetni¢ New York State Application for Certain Benefits and Services (LDSS-2921).

Sktadajgc wniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem zamiast New York State Application for Certain Benefits and Services
(LDSS-2921), ubiega sie Pan/i jedynie o pomoc w opiece nad dzie¢mi kategorii 2 i 3, tj. gdy dostepne sg fundusze. Nie sktada Pan/i
wniosku w kategorii 1, czyli o gwarantowang opieke nad dzieckiem.

Ponizsze instrukcje zostaty przygotowane, aby pomdéc w wypetieniu wniosku. Przy wypetnianiu wniosku nalezy pamietac¢

0 wyraznym pisaniu drukowanymi literami (A, B, C) przy uzyciu niebieskiego lub czarnego atramentu. Mozna réwniez wypetni¢
formularz elektronicznie, zapisa¢ go i wydrukowac.

Whiosek ten musi zawiera¢ dokumentacje uzupetniajaca, takg jak dowdd dochodéw, dowdd adresu i dowod zatrudnienia.

WSZYSTKIE WYMAGANE DOKUMENTY WYSZCZEGOLNIONO W ZALACZONEJ LISCIE KONTROLNEJ (CFWB-012B).

PROSZE PRZECZYTAC PRZED WYPELNIENIEM FORMULARZA

» W przypadku korzystania z ustug dotyczacych opieki zastepczej, profilaktyki i ochrony dzieci lub gdy jest Pan/i zatrudnionym
przybranym rodzicem, moze by¢ juz Pan/i uprawniony(-a) do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem i moze nie
by¢ konieczne wypetnianie tego wniosku. Nalezy poprosi¢ osobe planujgcg sprawe o skierowanie do pomocy w zakresie opieki
nad dzieckiem.

» W przypadku otrzymywania pomocy pienieznej (CA) nalezy skontaktowa¢ sie z Centrum Pracy Wydziatu Zasobow Ludzkich
(Human Resources Administration, HRA) w celu uzyskania pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem.

UWAGA: Jesli ktorekolwiek wymagane pola nie zostang wypetnione, caly wniosek zostanie uznany za niekompletny.

TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO
Szare pola sg przeznaczone wytgcznie do uzytku urzedowego. Prosze nie pisaé nic w tych sekcjach.

*Kategoria 1: Rodziny kwalifikujgce sie do uzyskania gwarancji na opieke nad dzieckiem — ubiegajace sie o lub otrzymujgce pomoc
pieniezng (CA) lub otrzymujgce pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (Child Care Assistance, CCA) zamiast
pomocy pienieznej (CA) lub otrzymujgce przejsciowg opieke nad dzieckiem

Kategoria 2: Rodziny kwalifikujgce sie, gdy dostepne sg fundusze

Kategoria 3: Rodziny kwalifikujgce sie, gdy dostepne sg fundusze, a Wydziat ds. Dzieci (Administration for Children’s Services,

ACS) uwzglednit je w swoim planie ustug dla dzieci i rodzin (Child and Family Services Plan)
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W prawym gérnym rogu nalezy okresli¢, czy chce Pan/i przestaé nowy wniosek, poprosi¢ o zmiane statusu/ponowng certyfikacje,
czy tez ztozy¢ wniosek o ponowne otwarcie sprawy.

SEKCJA 1 WNIOSKODAWCA

Whioskodawca jest dorostym rodzicem lub opiekunem ubiegajgcym sie o opieke. O ile nie zaznaczono inaczej, niniejsza sekcja

musi zawiera¢ nastepujgce informacje dotyczace tylko wnioskodawcy:

1. Nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia (drukowanymi literami). Wszelkie aliasy lub nazwiska panienskie nalezy umiescic¢
w nawiasach.

2. Stan cywilny (wolny/y, zonaty/zamezna, rozwiedziony/a lub owdowiaty/a).

3. Adres zamieszkania (drukowanymi literami).

4. Prosze wskazaé, czy adres zamieszkania jest tymczasowy. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” tylko wtedy, gdy rodzina mieszka
obecnie w schronisku dla bezdomnych, wraz z inng rodzing, w hotelu/motelu, w samochodzie/autobusie/pociagu,
w parku/na kempingu lub innych podobnych.

5. Prosze poda¢ numery telefonéw (drukowanymi literami), w tym numer kierunkowy — stuzbowy, domowy i komérkowy/inny
(jesli dotyczy).

6. Prosze poda¢ adres e-mail drukowanymi literami (opcjonalnie).

7. Prosze zaznaczy¢ ,TAK” lub ,Nie” dla statusu pomocy pienieznej. (Jesli jest Pan/i beneficjentem pomocy pienieznej,
nalezy ztozy¢ wniosek o opieke nad dzie¢mi za posrednictwem pracownika Centrum Pracy HRA.

8. Prosze zaznaczy¢ pole wyboru jezyka, ktory jest najczesciej uzywany w Pana/Pani gospodarstwie domowym. Jesli jest to ,inny”
jezyk, prosze wpisac go drukowanymi literami.

9. Prosze zaznaczy¢ pole wyboru jezyka, w ktorym chciat(a)by sie Pan/i komunikowaé. Jesli jest to ,inny” jezyk, prosze wpisa¢ go
drukowanymi literami.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla miejsca zamieszkania z miescie Nowy Jork nalezy
sprawdzic liste kontrolng (CFWB-012B).

SEKCJA 2A DZIECKO (DZIECI) WYMAGAJACE OPIEKI

1. Nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia kazdego dziecka w gospodarstwie domowym, dla ktérego ubiega sie Pan/i o pomoc
w opiece.

2. Dla kazdego dziecka w gospodarstwie domowym prosze wpisa¢ drukowanymi literami stopien pokrewienstwa z Panem/Panig
(np. dziecko).

3. Prosze wpisac¢ date urodzenia i zaznaczy¢ pole wskazujace pte¢ kazdego z wymienionych dzieci.

. Prosze wskazac, czy oboje rodzice dziecka mieszkajg w domu.

5. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskaza¢, czy kazde ubiegajgce sie dziecko ma hiszpanskie lub latynoskie pochodzenie
etniczne. Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy
w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysokos¢ pomocy od tej agencji.

6. Prosze wypetni¢ kolumne Rasa dla kazdego dziecka wymagajgcego opieki. Mozna wybra¢ kilka kategorii rasowych dla
jednego dziecka. Podanie informagji o rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie
opieki nad dzieckiem ani na wysokos¢ pomocy od tej agencji. Prosze uzy¢ ponizszych kodow.

Al - Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski AS - Azjat(k)a
BL - Rasa czarna/afroamerykanska
HP - Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku WH - Rasa biata

7. Prosze poda¢ numer ubezpieczenia spotecznego (Social Security Number, SSN) kazdego dziecka. Nie ma koniecznosci
podawania numeréw SSN. Mogg one by¢ uzywane przez agencje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania
powielania ustug, oszustw i zgtaszania informacji na szczeblu federalnym.

8. Prosze zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazac¢, czy dziecko wymagajgce opieki jest niepetnosprawne?. Jesli dziecko zostanie
uznane za kwalifikujgce sie do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem, nalezy odwiedzi¢ strone
http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page, aby uzyska¢ wniosek w przypadku specjalnych potrzeb.

9. Prosze zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy dziecko wymagajgce opieki jest obywatelem USA, osobg narodowosci
amerykanskiej lub osobg o odpowiednim statusie imigracyjnym.

10. Prosze zatgczy¢ osobny arkusz dla dodatkowych dzieci (jesli sktada Pan/i wniosek o opieke dla wiecej niz osmiorga (8) dzieci).
DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej do uzyskania statusu obywatelskiego/imigracyjnego tylko dla
dziecka (dzieci) wymagajgcego opieki nalezy sprawdzic¢ liste kontrolng (CFWB-012B).

N

! Dziecko niepetnosprawne lub o szczegdinych potrzebach to dziecko niezdolne do samodzielnej opieki nad sobg, u ktorego zdiagnozowano co
najmniej jeden z ponizszych standw w stopniu, ktéry niekorzystnie wptywa na zdolno$¢ dziecka do normalnego funkcjonowania: up osledzenie
wzroku, gtuchota lub inne uposledzenie stuchu, uposledzenie ortopedyczne, zaburzenia psychiczne, uposledzenie umystowe, niepetnosprawnos¢é
umystowa, uposledzenie mowy, uposledzenie zdrowia, autyzm lub wielorakie uposledzenia. Kazda taka diagnoza musi zosta¢ postawiona przez
lekarza, licencjonowanego lub posiadajacego certyfikat psychologa lub innego specjaliste posiadajgcego odpowiednie uprawnienia do postawienia
takiej diagnozy.
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SEKCJA 2B CZLONKOWIE RODZINY

1. Cztonkiem rodziny jest kazdy inny cztonek w catym gospodarstwie domowym, w tym dzieci, ktére nie potrzebujg opieki nad
dzie¢mi. Prosze najpierw wymieni¢ siebie, a nastepnie wszystkie osoby, ktére z Panem/Panig mieszkajg, w tym drugiego rodzica
dziecka, opiekuna i rodzica przybranego, jesli dotyczy. Opiekun obejmuje opiekuna prawnego, opiekuna krewnego lub
jakagkolwiek inng osobe in loco parentis wobec dziecka. Prosze wpisa¢ nazwisko i imie oraz inicjat drugiego imienia
(drukowanymi literami), jesli dotyczy.

2. Prosze wpisaé (drukowanymi literami) stopien pokrewienstwa kazdej osoby z Panem/Panig (np. wspdtmatzonek, partner,
babcia/dziadek, rodzic itp.).

3. Prosze wpisac date urodzenia i zaznaczy¢ pole wskazujgce pte¢ kazdej z wymienionych osob.

4. Nalezy zaznaczy¢ ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy kazdy cztonek gospodarstwa domowego ma hiszpanskie lub latynoskie
pochodzenie etniczne. Podanie informacji o pochodzeniu etnicznym jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z
pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej agencji.

5. Nalezy wypetni¢ kolumne Rasa dla wszystkich 0s6b, ktére z Panem/Panig mieszkaja. Mozna wybra¢ wiele kategorii
rasowych dla jednej osoby. Podanie informaciji o rasie jest dobrowolne i nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w
zakresie opieki nad dzieckiem ani na wysoko$¢ pomocy od tej agenciji. Prosze uzy¢ ponizszych koddw.

Al - Rdzenny Amerykanin / rdzenna Amerykanka lub rdzenny mieszkaniec / rdzenna mieszkanka Alaski ~ AS - Azjat(k)a
BL - Rasa czarna/afroamerykanska HP Rdzenny mieszkaniec Hawajow lub wysp Pacyfiku WH - Rasa biata

6. Prosze wpisa¢ numer ubezpieczenia spotecznego (SSN) cztonkéw swojej rodziny. SSN jest opcjonalny. SSN moze zostac
uzyty przez agencje federalne, stanowe i lokalne w celu zapobiegania powielaniu ustug, oszustwom i zgtaszaniu informacji
na szczeblu federalnym.

7. Jesli jest wiecej niz o$miu (8) cztonkdw gospodarstwa domowego, prosze zatgczy¢ osobny arkusz, aby dostarczy¢ wszystkie
dotyczace ich informacije.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla wszystkich dzieci w gospodarstwie domowym w wieku ponizej
18 lat, niezaleznie od tego, czy dziecko wymaga opieki, w celu sprawdzenia relacji dziecka z rodzicem/wnioskodawcg oraz
weryfikacji wieku dziecka, nalezy sprawdzic liste kontrolng (CFWB-012B).

SEKCJA 3 POTRZEBY DZIECI/RODZINY

1. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole (pola) wyboru, aby wskazaé powdd (powody) wniosku o pomoc w zakresie opieki nad
dzieckiem.

* Zatrudnienie
* Szkolenie zawodowe lub dziatalno$¢ edukacyjna
* Otrzymywanie pomocy dla ofiar przemocy domowej (Domestic Violence Services)
* Poszukiwanie pracy
* Bezdomno$c¢
+ Udziat w zatwierdzonym programie leczenia naduzywania srodkéw odurzajacych
2. Prosze zaznaczy¢ opcje ,TAK” lub ,NIE”, aby wskazaé, czy dostepny jest rodzic, ktéry nie sprawuje opieki nad dzieckiem.

3. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazac, czy rodzic aktualnie petni stuzbe w petnym wymiarze godzin
w wojsku USA. Aby wniosek byt kompletny, trzeba zaznaczy¢ opcje ,TAK” lub ,NIE”.

4. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazaé, czy rodzic jest obecnie cztonkiem Gwardii Narodowej lub
Jednostki Rezerwy Wojskowej. Aby wniosek byt kompletny, trzeba zaznaczy¢ opcje ,TAK” lub ,NIE”.

5. Prosze zaznaczy¢, czy wnioskodawca otrzymuje i/lub sktada wniosek o zasitek na dziecko za posrednictwem innej agenciji i
wybrac¢ agencje.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla kazdego powodu opieki nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng
(CFWB-012B). Dokumentacja dotyczaca statusu wojskowego nie jest wymagana. Wnioskodawca musi dostarczyé
dokumentacje dochoddéw uzyskanych ze stuzby wojskowe;.

Strona3z5



4% CFWB-012A Instrukcje

% Rrev. 07/23 Children

SEKCJA 4 ZATRUDNIENIE

(Nalezy wypetni¢ dla kazdego pracujgcego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, jesli powodem
ubiegania sie o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem jest zatrudnienie lub zgtasza Pan/i dochéd z zatrudnienia)

1. Nazwa pracodawcy wnioskodawcy, adres oraz numer telefonu (drukowanymi literami).
2. Data rozpoczecia zatrudnienia (drukowanymi literami).

3. Prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazaé, czy pracuje Pan/i na zmiane rotacyjng i/lub wymagane
sg nadgodziny.

4. W stosownych przypadkach prosze podaé nazwe pracodawcy, adres oraz numer telefonu (drukowanymi literami) drugiego
rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym.

5. W stosownych przypadkach prosze podac date rozpoczecia zatrudnienia (drukowanymi literami) drugiego rodzica, opiekuna lub
przybranego rodzica w gospodarstwie domowym.

6. W stosownych przypadkach prosze zaznaczy¢ odpowiednie pole wyboru, aby wskazaé, czy drugi rodzic, opiekun czy
przybrany rodzic pracuje na zmiane rotacyjng i/lub wymagane sg nadgodziny.

» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla zatrudnienia nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng (CFWB-012B).

SEKCJA 5 HARMONOGRAM CZASU PRACY/ZAJEC/PODROZY

(Nalezy wypetni¢ dla kazdego pracujgcego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica w gospodarstwie domowym, ktéry jest
zatrudniony lub bierze udziat w szkoleniu zawodowym lub dziatalno$ci edukacyjnej)

1. Prosze podac typowe godziny pracy lub zajec¢ dla kazdego dnia tygodnia. Nalezy wskazaé, czy godziny sg przed potudniem
czy po potudniu.

2. W przypadku drugiej zmiany, pracy lub zaje¢ nalezy poda¢ harmonogram dla tej czynnosci (drukowanymi literami).

3. W stosownych przypadkach prosze podac typowe zaplanowane godziny pracy dla kazdego dnia tygodnia (drukowanymi
literami) drugiego rodzica dziecka, opiekuna i rodzica przybranego w gospodarstwie domowym.

4. Jesli drugi rodzic, opiekun czy przybrany rodzic ma drugg zmiane, prace lub zajecia, prosze poda¢ harmonogram dla tej
czynnosci (drukowanymi literami).

5. Nalezy sprawdzi¢ czas podrézy wnioskodawcy do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.
6. Nalezy wskaza¢, czy wnioskodawca korzysta z transportu publicznego w celu podrézy do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

7. W stosownych przypadkach nalezy sprawdzi¢ czas podrézy drugiego rodzica, opiekuna lub przybranego rodzica
w gospodarstwie domowym do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

8. Nalezy wskazac¢, czy drugi rodzic, opiekun czy przybrany rodzic w gospodarstwie domowym korzysta z transportu
publicznego w celu podrézy do i z pracy/zaje¢ do dostawcy.

SEKCJA 6 INFORMACJE O DOCHODACH

W tej sekcji nalezy odpowiadac tylko na pozycje, z ktérych Pan/i lub cztonek gospodarstwa domowego uzyskali dochody. Prosze
podac informacje o dochodach/$wiadczeniach dla siebie oraz innych dorostych cztonkéw gospodarstwa domowego, w tym
mieszkajgcego z Panem/Panig wspotmatzonka lub osoby dorostej, ktéra mieszka z Panem/Panig i z ktérg ma Pan/i co najmniej
jedno wspdlne dziecko. Nalezy réwniez uwzgledni¢ kazdg osobe w wieku ponizej 18 lat, ktdra jest prawnie odpowiedzialna za
dziecko lub dzieci, dla ktérych wnioskuje sie 0 pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem.

1. Prosze zaznaczy¢ (0) Tak lub Nie dla siebie i kazdego, kto z Panem/Panig mieszka, dla kazdego rodzaju dochodu.

2. Dla kazdej odpowiedzi , Tak” drukowanymi literami prosze podac kwote lub warto$¢ w dolarach (USD), czestotliwos¢ jej
otrzymywania oraz imie i nazwisko osoby, ktéra otrzymuje dochod.

3. Wszystkie dochody muszg zosta¢ wykazane we wniosku.

4. Jesli wskaze Panli, ze jest beneficjentem pomocy pienieznej, nalezy ztozy¢ wniosek o opieke nad dzie¢mi za posrednictwem
pracownika Centrum Pracy Wydziatu Zasobéw Ludzkich.

5. Jesli nie ma Pan/i pewnosci, gdzie mozna podac¢ rodzaj dochodu, prosze dotgczy¢ go do pozycji ,inne”.
» DOKUMENTACJA: W celu uzyskania dokumentacji wymaganej dla wykazania dochodu nalezy sprawdzi¢ liste kontrolng
(CFWB-12B).
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SEKCJA 7 DOSTAWCA

1. Jesli zakwalifikuje sie Pan/i do pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem finansowanej ze stanowej dotacji stanu Nowy Jork na
rzecz opieki nad dzieémi (New York State Child Care Block Grant), ma Pan/i mozliwo$é wyboru: opieke nad dzieckiem
w osrodku lub w domu.

2. Jesli zna Pan/i dostawce/program, u ktorego chce Pan/i zarejestrowac dziecko, prosze podac imie i nazwisko, adres i
numer programu Wydziat ds. Dzieci (Administration for Children’s Services, ACS) (jesli dotyczy).

ry

SEKCJA 8 POSWIADCZENIE

Prosze uwaznie przeczyta¢ i podpisa¢ sekcje dotyczgcg poswiadczenia. Jezeli wnioskodawca wypetnia wniosek dla innej osoby,
musi podpisac sie swoim imieniem i nazwiskiem. Jesli w gospodarstwie domowym jest dwoje rodzicéw, oboje rodzice musza
podpisa¢ wniosek.

Podpisujac, zaswiadcza Pan/i, ze zasoby Pana/Pani rodziny nie przekraczajg 1 000 000 USD. Przyktadami zasobow rodzinnych sa:
gotdwka, rachunki oszczednosciowe i czekowe, dom, nieruchomosci, samochody, akcje, obligacje, fundusze inwestycyjne, IRA,
401(k), renta, fundusz powierniczy, ubezpieczenie na zycie, zawartos¢ skrytki depozytowe; itp.

SEKCJA 9 TYLKO DO UZYTKU URZEDOWEGO

Prosze nie wypetniac tej sekcji. Przeznaczona jest ona dla pracownikéw, ktérzy ustalajg, czy Pana/Pani rodzina kwalifikuje sie
do opieki.

KARTA REJESTRACYJNA WYBORCY

Ostatnia strona wniosku o dofinansowanie do opieki nad dzieckiem to wniosek o rejestracje do gtosowania. Jesli chciat(a)by Pan/i
pomac w wypetnieniu formularza rejestracyjnego wyborcy, nalezy zadzwoni¢ pod numer 311. Ztozenie wniosku o rejestracje lub
odmowa rejestracji w celu gtosowania nie wptywa na prawo do korzystania z pomocy w zakresie opieki nad dzieckiem ani na
wysokos¢ pomocy od tej agenc;ji.

INFORMACJE O PRAWACH |

Informacje na temat swoich praw i obowigzkéw mozna uzyskac pod adresem http://otda.ny.gov/programs/applications/4148a.pdf

Jesli nie ma Pan/i dostepu do Internetu, mozna zadzwoni¢ do NYC ACS pod numer (212) 835-7610, aby zam éwi¢ fizyczne
kopie nastepujgcych broszur okreslajgcych Pana/Pani prawa i obowigzki, ktore nastepnie zostang wystane poczta.

* LDSS-4148A: Co nalezy wiedzie¢ o swoich prawach i obowigzkach
* LDSS-4148B: Co nalezy wiedzie¢ o programach ustug spotecznych

* LDSS-4148C: Co nalezy wiedzie¢ w nagtych wypadkach
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Lista kontrolna sktadania nowego wniosku o pomoc
w zakresie opieki nad dzieckiem

Whniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (CFWB-012) musi zawiera¢ dokumentacje uzupetniajgca.
Nalezy sprawdzi¢, czy dostarczono dokumentacje dla kazdego wymogu kwalifikowalno$ci do dofinansowania.

1. WNIOSEK (CFWB-012)

Nalezy sie upewnic, ze wszystkie sekcje sg wypetnione, w tym:
O W przypadku gospodarstwa domowego z dwojgiem rodzicéw podpis obojga rodzicow
O Status wojskowy (Sekcja 3) O Czas podrozy (sekcja 5)

2. MIEJSCE ZAMIESZKANIA W MIESCIE NOWY JORK

Nalezy zatgczyc¢ kopie jednego z ponizszych:
Karta identyfikacyjna miasta Nowy Jork (IDNYC) O Rachunek za ustugi komunalne O Sekcja 8 List 0 przyznaniu

Prawo jazdy O Rachunek za czynsz
Poswiadczenie Nowojorskiego Urzedu ds. Mieszkalnictwa (New York City Housing Authority, NYCHA)
Zaswiadczenie o miejscu zamieszkania CFWB-067 O Inne

UWAGA: Jesli ,INNA” dokumentacja nie jest zadowalajaca, Wydziat ds. Dzieci (Administration
for Children’s Services, ACS) powiadomi wnioskodawce.

3. TYLKO W PRZYPADKU DZIECKA (DZIECI) WYMAGAJACEGO OPIEKI: OBYWATELSTWO | STATUS
IMIGRACYJNY

Nalezy zatgczyc¢ kopie jednego z ponizszych:

Amerykanski akt urodzenia Karta rejestracyjna cudzoziemca, w tym Karta Statlego Rezydenta lub Zielona Karta
Formularz paszportu amerykanskiego FS-240 (Zgtoszenie urodzenia za granicg USA Obywatela Stanéw Zjednoczonych)
O Poswiadczenie naturalizaciji Inne

UWAGA: Jesli ,,INNA” dokumentacja nie jest zadowalajaca, ACS powiadomi wnioskodawce.

4. RELACJA DZIECKA Z RODZICEM/WNIOSKODAWCA

Kopia jednego z ponizszych dokumentéw dla wszystkich dzieci ponizej 18 roku zycia w gospodarstwie domowym, niezaleznie od tego, czy
dziecko wymaga opieki:

O Akt urodzenia O Swiadectwo adopcji
Akt chrztu O Postanowienie sadowe dla opiekuna prawnego odpowiedzialnego materialnie
Paszport z podpisem rodzica

5. WIEK

Kopia jednego z ponizszych dokumentéw dla wszystkich dzieci ponizej 18 roku zycia w gospodarstwie domowym, niezaleznie od tego, czy
dziecko wymaga opieki:

O Akt urodzenia O Swiadectwo adopcji
O Akt chrztu O Karta rejestracyjna cudzoziemca
O Paszport

6. DOCHOD

Wszyscy Wnioskodawcy sktadajgcy CFWB-012 muszg przedstawi¢ dokumentacje dochodéw bez wzgledu na powdd opieki.

W przypadku zatrudnienia:

CFWB-015 - Skierowanie do pracodawcy w celu uzyskania informacji o dochodzie pracownika

LUB
Odcinki wyptat (dwutygodniowe = co 2 tygodnie; potmiesieczne = dwa razy w miesigcu)
Tygodniowe — 4 biezgce, kolejne odcinki wyptaty, jesli kwota brutto jest taka sama
Tygodniowe — 12 biezacych, nastepujgcych po sobie odcinkdw wyptaty, jesli kwota brutto jest zmienna
Dwutygodniowe/pétmiesieczne — 2 biezgce, kolejne odcinki wyptaty, jesli kwota brutto jest taka sama
Dwutygodniowe/pétmiesieczne — 6 biezacych, kolejnych odcinkdéw wyptaty, jesli kwota brutto jest zmienna

Formularze i instrukcje sktadania wnioskow sg dostepne na stronie https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page.
Dodatkowe informacje mozna uzyskac¢ pod numerem telefonu 311 lub 212-835-7610.
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W przypadku samozatrudnienia:
O W przypadku samozatrudnienia od 1 roku lub wiecej: aktualny, kompletny i podpisany pakiet podatku dochodowego
(np. 1040, 1065, Schedule C, SE w przypadku partnerstwa, K-1 itd.)
W przypadku samozatrudnienia krocej niz 1 rok, nalezy wypetni¢ i przesta¢ zaswiadczenie o dochodach z samozatrudnienia
CFWB-031

Inny dochéd:

O Ostatnie czeki, odcinki wyptat lub aktualne przyznania wymagane dla innych dochodéw wskazanych przez wnioskodawce
w CFWB-012 , w tym dodatkowy dochdd bezpieczenstwa (Supplemental Security Income, SSI), Swiadczenia inwalidzkie
(Social Security Disability, SSD), zasitki dla bezrobotnych, dochody z najmu, emerytur, rent, odszkodowan pracowniczych,
alimentéw i dofinansowan na dziecko.

7. POWODY OPIEKI

Whnioskodawca musi udokumentowac jeden z nastepujgcych powodow opieki:

a. Pracuje minimum 10 godzin tygodniowo i zarabia co najmniej ptace minimalna:
O Powyzej pod dochodami nalezy sprawdzi¢ wymagane dokumenty dotyczgce zatrudnienia i / lub samozatrudnienia.

b. Szkolenie zawodowe/dziatalnos$¢ edukacyjna:
Szkota zawodowa, 2-letnia uczelnia lub 4-letnia uczelnia (jedno z ponizszych)
O CFWB-005 z pieczatkg szkoty
O Dopuszczalne jest rowniez pismo z instytucji szkoleniowej lub edukacyjnej na oficjalnym papierze firmowym, ale musi
zawierac wszystkie niezbedne informacje odzwierciedlone w CFWB-005.
c. Poszukiwanie pracy (Jedno z ponizszych):
O CFWB-026 - Dokumentacja poszukiwania pracy
O Zatwierdzony plan poszukiwania pracy wydany przez Departament Pracy stanu Nowy Jork (NYS Dept. of Labor)
O Dowdd potwierdzajgcy ubezpieczenie od bezrobocia

d. Bezdomnosé¢ (Jedno z ponizszych):
O Pisemne skierowanie z hotelu/schroniska

O Kwestionariusz mieszkaniowy CFWB-027 / Poswiadczenie

e. Skierowanie w sprawie przemocy w rodzinie (od dostawcy ustug w zakresie przemocy w rodzinie):
O Skierowanie do ustug w odpowiedzi na przemoc w rodzinie

f. Skierowanie do programu leczenia uzaleznien (od ustugodawcy leczenia uzaleznien):
QO skierowanie na ustugi leczenia uzaleznien

Formularze i instrukcje sktadania wnioskow sg dostepne na stronie https://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/forms.page.
Dodatkowe informacje mozna uzyskac¢ pod numerem telefonu 311 lub 212-835-7610.
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The City of New York
Administration for Children's Services

Division of Child and Family Well-Being .
66 John Street, 7" Floor Children
New York, New York 10038

Jak przesta¢ wniosek

Prosze wypetni¢ wniosek o pomoc w zakresie opieki nad dzieckiem (CFWB-012), zebra¢ catg
wymagang dokumentacje, aby zweryfikowa¢ wielkos¢ rodziny, miejsce zamieszkania, dochdd

i powdd opieki. Przed wystaniem nalezy skorzystac z listy kontrolnej wniosku, aby upewnic sie,
ze wniosek jest kompletny.

Wypetniony wniosek i dokumentacje nalezy przesta¢ na ponizszy adres w celu rozpatrzenia:
NYC Children — EDU
PO Box 40
Maplewood, NJ 07040

Wszystkie dokumenty powinny by¢ wystane pocztg amerykanska. Dokumenty nie mogg
zostaé wystane za posrednictwem Fedex lub UPS do skrytki pocztowej.

W razie pytan dotyczgcych wniosku nalezy zadzwoni¢ do Centrum telefonicznego Wydziatu
ds. Dzieci (Administration for Children’s Services, ACS) pod numer 212-835-7610.



m T

i Do: Wszystkich rodzicow/opiekundw ubiegajgcych sie o pomoc
Chlldren w zakresie opieki nad dzieckiem

Newvork, New York 10038 Re:  Status imigracyjny
Child.FamilyWellBeing @acs.nyc.gov
wanL.nve.qoviacs NIEKTORE PROGRAMY WYMAGAJA DOWODU, ZE

PANA/PANI DZIECKO WYMAGAJACE OPIEKI JEST
OBYWATELEM USA, OSOBA NARODOWOSCI
AMERYKANSKIEJ LUB OSOBA O ODPOWIEDNIM
STATUSIE IMIGRACYJNYM.

NIE ZOSTANIE PAN/I ZAPYTANY(-A) O STATUS
IMIGRACYJNY SWOJ LUB INNYCH OSOB

W DOMU, A JEDYNIE DZIECKA (DZIECI)
POTRZEBUJACEGO OPIEKI.

Jesli ma Pan/i pytania lub chciaf(-a)by otrzymac liste
dotowanych programéw wczesnej opieki i edukacji, ktére
nie wymagajg dowodu obywatelstwa lub statusu
imigracyjnego dziecka, nalezy zadzwonié na infolinie
Wydziatu ds. Dobrobytu Dziecka i Rodziny (ACS Child and
Family Well-Being) pod numer (212) 835-7610 lub
odwiedzi¢ naszg witryne pod adresem
http://www1.nyc.gov/site/acs/early-care/eligibility.page.
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NYS Agency-Based Voter Registration Form

like to apply to register here today?”

D If you checked YES, please complete the
VOTER REGISTRATION APPLICATION below

[0 NO because | choose notto register OR
D lam already registered at my current address OR
D | asked for and received a mail registration form

“If you are not registered to vote where you live now, would you

Important!

If you do not check
any box, you will
be considered to
have decided not
to register to vote

at this time.

Applying to register or declining to register to vote will not affect the
amount of assistance that you will be provided by this agency.

If you would like help filling out the voter registration application form,
we will help you. The decision whether to seek or accept help is yours.
You may fill out the application form in private.

Informacién en espariol: si le interesa obtener este formulario en espafiol,

llame al 1-800-367-8683
HRSCE R IR B R B SRR A, 557 1-800-367-8683

Signature

Date

o] hato] o] %S d3hAI Y 1-800-367-8683
o2 Az} A Q.

Please Print Name

T 93 TS R ES© (TS I 1R 1-800-367-8683
dFF (B FPA

DYes, I need an application for an Absentee Ballot

VOTER REGISTRATION APPLICATION (instructions on backl

Please print or type in blue or black ink [ Yes, | would like to be an Election Day worker

Are you a U.S. citizen?

1 [OYes [ no

If you answered NO, do not complete this form

A) Will you be 18 years

years of age on or befo

2 be eighteen years of age at the time of such election your registration
will be marked “pending” and you will be unable to cast a ballot in any

election?

B) Are you at least 16 years of age and understand that you must be 18

If you answered NO to both of the prior questions, you cannot register to vote.

old on or before election day? DYES D NO E B dU onl
or Boar se Only

re election day to vote, and that until you will

Oves[Ino

Last Name First Name Middle Initial Suffix
3
Address where you live (do not give P.O. box) Apt. No. City/Town/Village Zip Code County
4
Address where you get your mail (if different than above) P.O. Box, Star Route, etc. Post Office Zip Code
5
Date of Birth Gender (optional) Telephone (optional) Email (optional)
6 7 8
The last year you voted Your address was (give house number, street and city) ID Number (Check the applicable box and provide your number)
10 9 D New York State DMV numbef — — — — — — — —
In county/state Under the name (if different from your name now) O Last four digits of your Social Security number — — — —
[ 1do not have a New York State DMV or Social Security number

Political Party

O Democratic party

O Republican party

11| O Conservative party

O Working Families party
O Other

I wish to enroll in a political party

| do not wish to enroll in any political party and wish to be an independent voter

Affidavit: | swear or affirm that

® |am a citizen of the United States.

¢ |will have lived in the county, city or village for at least 30 days before
the election.

¢ |willmeetall requirements to register to vote in New York State.
12| « Thisis my signature or mark on the line below.

e The above informationistrue, | understand thatifitis nottrue, | can be
convicted and fined up to $5,000 and/or jailed for up to four years.

/ /

Apt Number |City/Town/Village

O No party Signature or Mark in ink Date
(Optional) Register to donate your organs and tissues
LastName By signing below, you certify that you are: “'a)‘
* 16yearsofageorolder
First Name Middle Initial |Suffix .
e Consentto donate all of your organs and tissues for
transplantation, research, or both; New York State
Address

e Authorizing the Board of Elections to provide your name and

identifying information to NYS Donate Life Registry for enrollment;
Zip Code e And
organ procurement organizations and NYS-licensed tissue and eye banks and others
approved by the NYS Commissioner of Health hospitals upon your death.

authorizing the Registry to allow access to this information to federally regulated

Birth Date Gender

Om OF
Eye Color Height
Email DMV or ID NYC Number

Ft. In. Signature Date



Qualifications for Registration

You Can Use This Form To:

e register to vote in New York State;

e change your name and/or address, if there is a change since you
last voted;

e enroll in a political party or change your enroliment;

e pre-register to vote if you are 16 or 17 years of age.

To Register You Must:

® be a U.S. citizen;

® be 18 years old (you may pre-register at 16 or 17 but cannot vote until you
are 18);

® be a resident of the County, or of the City of New York at least 30 days
before an election;

e not be in prison for a felony conviction;

e not claim the right to vote elsewhere; and

e not found to be incompetent by a court.

Important!

If you believe that someone has interfered with your right to register or
to decline to register to vote, your right to privacy in deciding whether to
register or in applying to register to vote, or your right to choose your own
political party or other political preference, you may file a complaint with:

NYS Board of Elections
40 North Pearl St, Suite 5
Albany, NY 12207-2729
Telephone: 1-800-469-6872;
TDD/TTY users contact the New York State Relay at 711;
or visit our web site - www.elections.ny.gov

Your decision to register will remain confidential and will be used only for

voter registration purposes. Anyone not choosing to register to vote and/

or information regarding the office to which the application was submitted
will remain confidential, to be used only for voter registration purposes.

Verifying your identity

We will try to check your identity before Election Day, through the DMV number (driver’s license number or non-driver 1D
number), or the last four digits of your social security number, which you will fill in Box 9.

If you do not have a DMV or Social Security number, you may use a valid photo ID, a current utility bill, bank statement,
paycheck, government check or some other government document that shows your name and address. You may include

a copy of one of those types of ID with this form.

If we are unable to verify your identity before Election Day, you will be asked for ID when you vote for the first time.

To complete this form:

It is a crime to procure a false registration or to furnish false information to the Board of Elections.

Box 9:You must make one selection. For questions refer to Verifying your identity above.

Box 10: If you have never voted before, write “None” If you can’t remember when you last voted, put a question mark (?).
If you voted before under a different name, put down that name. If not, write “Same”

Box 11: Check one box only. Political party enrollment is optional but that, in order to vote in a primary election of a political
party, a voter must enroll in that political party, unless state party rules allow otherwise.

Rev. 05/04/2021
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